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RESUME : 
 
 
Dans cette étude, deux types de matériaux d’obturation pour techniques adhésives ont été 
testés sur une période de 12 mois : une résine composite microchargée ( APX   /  SE 
 Bond ® ) et un compomère ( Dyract AP ® ). 22 patients âgés institutionalisés présentant 
des caries ( cavités de Classe III et/ou V ) et  nécessitant donc une thérapie restaurative ont 
participé à l’étude. 
L’évaluation qualitative des obturations, des conditions de travail et de l’hygiène bucco-
dentaire sont effectués à l’aide d’une fiche d’évaluation. 
Les resultats montrent que la plupart des obturations ( 76,2 % ) ont pu être réalisées dans 
des conditions de travail jugées moyennes. Des conditions optimales ont été rencontrées 
dans 11,9 % des cas .                                                                                                      
Après l’examen initial, intermédiaire et final, la qualité des obturations a été jugée 
satisfaisante. La comparaison entre les  deux matériaux à l’examen initial et final, n’a 
montré aucune différence significative.  
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1. INTRODUCTION 
 
L’un des phénomènes marquants du XXème siècle a été le vieillissement de la population, 
c’est- à -dire l’augmentation du nombre et de la proportion de personnes âgées, aussi bien 
dans les pays développés que dans les pays en développement. 
Aujourd’hui on estime à 580 millions le nombre de personnes âgées de 60 ans et plus dans 
le monde, dont 225 millions environ vivant dans les pays  développés. 
En 2020, le nombre de personnes âgées dans le monde aura dépassé le cap du milliard, 
dont environ 300 millions dans les pays développés. 
Pour ce qui concerne l’Europe, actuellement les personnes âgées représentent 20% de la 
population totale et cette proportion atteindra 25% en 2020   (OMS, 1998 ). 
D’autre part, environ 5% de la population européenne sera âgée de 80 ans et plus vers les 
années 2025 ( Comité Permanent des Médecins de la Communauté Européenne, 1990 ). 
Au début du siècle passé, la Suisse comptait environ 3,3 millions d’habitants. En 1990, on 
en dénombre environ deux fois plus, soit  6,8 millions. 
Pendant ce laps de temps, le nombre de personnes âgées ( soixante cinq ans et plus ) a 
quintuplé ( passant de 193.266 en 1900 à 988.885 en 1990 ) et la population du quatrième 
âge ( quatre-vingts ans et plus ) a été multipliée par quinze ( passant de 17.080 en 1900 à 
254.519 en 1990 ). 
En Suisse, en 1990 la population âgée comptait environ 1 million de personnes dont 
environ ¾ faisant partie du troisième âge ( 65-79 ans ) et environ ¼ du quatrième âge        
( quatre-vingts ans et plus ) ( Atlas suisse de la population âgée, 1998 ). 
 
En raison de ce vieillissement de la population, la prise en charge de personnes âgées pour 
les soins dentaires par le médecin dentiste, n’est plus un problème négligeable et les 
traitements à réaliser dans cette tranche de la population ne se limitent plus à des 
traitements exclusivement  prothétiques. 
 
Concernant la situation bucco-dentaire actuelle, on peut constater que les personnes âgées 
gardent, le long de leur vie, un nombre de dents plus important que les anciennes 
générations. 
Ainsi, la prévalence de patients totalement édentés parmi un groupe de personnes âgées au 
sein d’une même communauté, a diminué de 30% durant une période allant de 1983 à 
1990 ( Palmquist et coll. 1991). 
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De nos jours, les soins dentaires chez les personnes âgées s’étendent donc aussi aux 
traitements parodontaux et conservateurs dont le besoin ne cesse d’augmenter ( Kitamura 
et coll. 1986 ). 
Ceci pourrait être expliqué par une sensibilisation accrue vis-à-vis de l’hygiène buccale, 
une meilleure connaissance de la prévention et du traitement des maladies buccales, et un 
recours plus fréquent aux services de soins dentaires. 
 
Le vieillissement exerce une influence sur l’état bucco-dentaire des patients. On rencontre 
souvent, chez les personnes âgées, une dégradation du niveau d’hygiène buccale ( Schürch 
et coll. 1988 ) qui engendre l’apparition de pathologies parodontales et de caries. 
Le vieillissement exerce également une influence sur l’évolution de l’état parodontal et la 
progression des parodontopathies ( Papapanou et coll 1988 ; Papapanou et coll 1989 ), qui 
engendre l’apparition de surfaces radiculaires dénudées dans la cavité buccale. 
La récession gingivale ainsi causée, fait apparaître des surfaces radiculaires dénudées, qui 
sont très sensibles à l’attaque de la carie. 
Ce processus ainsi que la présence d’anciennes obturations, favorisent l’accumulation de 
plaque et donc l’apparition de nouvelles lésions carieuses. 
La prévalence de la carie est plus importante chez les personnes âgées. Environ ¾ des 
personnes de plus de 60 ans, présentent des caries ( McEntee et coll. 1985 ; Vigild 1989 ). 
Au sein d’une population âgée, on constate très souvent la présence de caries radiculaires 
qui peuvent être actives ou inactives ( Banting et coll. 1980 ; Vehkalahti et coll. 1983 ; 
McEntee et coll. 1985 ; Fejerskov et coll. 1991 ). 
Plusieurs études récentes sur la prévalence de la carie chez la personne âgée indiquent que 
la présence de lésions carieuses non traitées est un problème qui prend de l’ampleur 
 ( Vigild 1989 ; Strübig et Depping 1992 ; Angelillo et coll. 1990 ; Rentsch et coll. 1995 ). 
D’autres  études sur la prévalence de la carie chez la personne âgée montrent que les 
personnes vivant en institution présentent un niveau de santé bucco-dentaire moins 
satisfaisant et une plus grande présence de carie que chez des personnes âgées non 
institutionnalisées ( Slade et coll 1990 ; Heft et Gilbert 1991 ; Jones et coll. 1993 ). 
Une étude réalisée dans trois  « homes » du canton de Genève a montré que pour des 
personnes âgées dépendantes vivant en institution, un meilleur état de santé général est 
associé à une meilleure hygiène buccale et un meilleur état parodontal  ( Pazos, 1999 ). 
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Aussi la xérostomie, rencontrée assez fréquemment chez la personne âgée, joue un rôle 
aggravant dans l’apparition et la progression des lésions carieuses  
( Sreebny et coll. 1992 ). 
Les principales causes de xérostomie chez le sujet âgé sont : maladies systémiques auto-
immunes ( Sjögren ), hormonales ( diabète ), neuro-psychiatriques (Parkinson, dépression) 
et surtout la prise de médicaments ayant un effet sur le flux salivaire ( anticholinergiques, 
antihypertenseurs, antipsychotiques, antidépresseurs ).  
 
D’autres facteurs prédisposants à la carie chez la personne âgée sont des difficultés à 
maintenir une bonne hygiène buccale à cause d’une perte de dextérité ou une démence, la 
présence de grandes quantités de plaque dentaire ( Scores de plaque élevés ), la récession 
gingivale et la maladie parodontale ( Hellyer et coll. 1990 ; Galan et Lynch 1993 ; Budtz-
Jørgensen et coll 1996 ). 
 
Dans les dernières décennies, plusieurs études se sont penchées sur le problème de la 
prédisposition à la carie chez le sujet âgé. Les évaluations des taux salivaires de 
streptococcus mutans et lactobacilli, microorganismes normalement présents dans la 
cavité buccale, ont mis en évidence que ces derniers constituent un des facteurs 
étiologiques de la carie dentaire à cause de leur potentiel acidogène ( Fitzgerald et coll. 
1960; Klock et coll. 1978; Zickert et coll. 1983; Klock et coll 1990 ). 
Pour étudier le taux de microorganismes, des kits pour le décompte des bactéries ou des  
Candida salivaires sont disponibles sur le marché ( Jensen et coll 1989,  Larmas 1975 ). 
Ils  basent leurs calculs sur des données obtenues chez des personnes jeunes, où le flux 
salivaire stimulé est presque toujours constant ( 1,6 ml/min environ )  ( Edgar et coll 1996) 
et toutes les dents ou presque sont présentes et contribuent donc de manière pratiquement 
constante à la charge bactérienne de la salive.  
Ceci n’est plus valable chez des sujets âgés où le flux salivaire est souvent diminué et 
plusieurs dents sont absentes. 
Dans une récente étude américaine ( Loesche et coll 1999 ), où l’on tient compte de ces 
paramètres ( quantité de salive et nombre de dents restantes ), un taux salivaire élevé de 
streptococci mutans a été associé à la carie coronaire et  un taux élevé de lactobacilli à la 
carie radiculaire. 
D’autres études réalisées auparavant ont montré que  le S.mutans ( Fure 1998, Lundgren et 
coll 1996, Dasanayake et coll 1995, Loesche et coll 1975 ) et les lactobacilli (  Beighton et 
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coll 1995, Beighton et coll 1991, Scheinin et coll 1994, MacEntee et coll 1993, Lundgren 
et coll 1997, Fure 1998 ) étaient impliqués dans la carie radiculaire . 
L’étude américaine  a  aussi montré que les personnes âgées institutionnalisées ont 4,5x 
plus de probabilités de développer des caries coronaires par rapport à des personnes âgées 
non institutionnalisées ( Loesche et coll 1999 ). Ce facteur peut encore être augmenté si 
des taux salivaires élevés des S. mutans y sont associés. 
 
Lorsque plusieurs microorganismes colonisent la cavité buccale, il existe un risque de 
dissémination dans le reste de l’organisme. En effet, des bactéries présentes dans la cavité 
buccale peuvent être source d’endocardites ( Nord et coll. 1990 ). Par ailleurs le S.mutans 
a été identifié comme étant un des agents pathogènes à l’origine de maladies cardiaques 
chez les patients âgés ( Ullman et coll. 1988 ). 
La salive, grâce à son action mécanique et son contenu de facteurs antimicrobiens 
spécifique et non spécifique, peut prévenir l’adhésion bactérienne aux dents et muqueuses. 
Elle joue donc un rôle très important dans la première ligne de défense de l’organisme 
contre les microorganismes pathogènes ( Tenovuo 1992 ).Un autre aspect  très important 
de la salive est son pouvoir tampon, qui permet de protéger les tissus durs contre l’attaque 
acide bactérienne ( Mandel 1987 ). 
Un taux salivaire diminué, fréquemment observé chez la personne âgée, ou des 
changements dans la composition salivaire  peuvent donc amener à une croissance 
bactérienne excessive dans la cavité buccale augmentant ainsi le risque d’infections et de 
dissémination  des microorganismes  ( Mandel 1987 ). 
Une étude chez la personne âgée menée à Helsinki dans les années 90, montre la 
corrélation entre la prévalence de streptococci mutans et lactobacilli, le flux salivaire et le 
type de dentition ( Närhi et coll. 1994 ). Ainsi, un taux bactérien salivaire élevé a été 
souvent associé à une hyposialie. En effet, des taux salivaires élevés de S mutans ont été 
relevés chez 68% des porteurs de prothèse complète et 53% des sujets ayant une dentition 
naturelle . En ce qui concerne les lactobacilli de la salive, un taux élevé a été retrouvé 
chez  44% des porteurs de prothèses partielles amovibles et chez 39% des sujets ayant une 
dentition naturelle ( Närhi et coll. 1994 ). 
Il paraît donc que le port d’une prothèse amovible, partielle ou totale, tend à augmenter les 
scores salivaires de S.mutans et lactobacilli . 
Les prothèses amovibles présentent en effet des surfaces propices à la colonisation par le 
S.mutans ( Carlson et coll .1969, Mihalow et coll 1988, Theilade et coll 1983 ) . 
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Dans une étude réalisée en Angleterre, les prélèvements bactériens ont été effectués sur 
447 caries radiculaires chez 169 patients âgés de 29 à 80 ans . Les résultats ont montré que 
les S.mutans sont présents en plus grand nombre et sont plus fréquemment isolés à partir 
des lésions carieuses radiculaires qui, suite à une évaluation clinique, nécessitaient un 
traitement par rapport aux caries radiculaires qui ne nécessitaient qu’une intervention 
minimale ou pas de traitement du tout ( Lynch et coll 1993) . 
Par contre, une étude réalisée 2 ans plus tard, montrait que la composition de la microflore 
de la plaque dentaire superficielle associée à des caries radiculaires, diffère sensiblement 
de la microflore retrouvée au niveau de la dentine cariée sous-jacente 
( Beighton et Lynch 1995 ). 
Une plus grande proportion de lactobacilli était en effet  présente dans la dentine infectée 
que dans la plaque dentaire, tandis que les proportions  de S.mutans dans la plaque et la 
dentine sont pratiquement identiques ( Beighton et Lynch 1995 ) . 
 
Pour lutter contre ce phénomène de dégradation du niveau d’hygiène buccale  très souvent  
observé chez les personnes âgées institutionnalisées, la mise en place d’un programme de 
prévention bucco-dentaire qui implique la participation du personnel soignant paraît être 
une bonne solution . 
Dans une étude longitudinale réalisée dans  des maisons de retraite de Genève, la mise en 
place d’un programme de prévention bucco-dentaire a échoué dans l’intention de diminuer 
les indices de plaque par rapport à un groupe contrôle, mais a par contre permis de réduire 
la prévalence de la carie et la colonisation par les streptococci mutans ( Mojon et coll 
1998 ). Cette étude montre aussi la difficulté de mettre en place un programme de 
prévention efficace .  
Ainsi, la présence de caries non traitées chez les sujets âgés reste un problème majeur, qui 
peut aboutir à des complications pulpaires et à des fractures dentaires . 
Il en résulte que chez le sujet âgé, la restauration des dents atteintes de caries semble être 
une nécessité pour en contrôler  la progression et éviter d’éventuelles complications 
pulpaires, fractures ou extractions dentaires . 
En médecine dentaire gériatrique, différentes approches sont possibles quand on se trouve 
confronté à des caries. Il faut tout d’abord essayer de rétablir un niveau d’hygiène buccale 
acceptable . Si la personne âgée ne possède plus une dextérité manuelle suffisante pour 
assurer son hygiène buccale par brossage des dents, il faudra instruire une tierce personne     
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( personnel soignant pour les patients institutionnalisés ) afin d’obtenir un contrôle de 
plaque acceptable. 
Pour les patients très peu coopérants et refusant même le brossage par un tiers, un contrôle 
chimique de la plaque dentaire ( ex. : bains de bouche à base de chlorhexidine ) s’avère 
parfois nécessaire dans le but de diminuer le nombre de microorganismes dans la cavité 
buccale . 
Grâce à l’utilisation de gels fluorés (appliqués éventuellement à l’aide d’une gouttière de 
fluoration ), on peut également procéder à une reminéralisation des tissus cariés et rendre 
donc la carie inactive (carie sèche ) ( Johansen et coll. 1987 ). Avec ce procédé, on obtient 
de bons résultats, surtout en ce qui concerne les caries radiculaires (surfaces facilement 
accessibles au nettoyage ) mais de moins bons résultats pour les caries de puits et fissures 
(endroits difficilement accessibles au nettoyage ) . 
Les lésions carieuses radiculaires ne présentent pas toutes le même aspect et le même 
degré de colonisation bactérienne et peuvent être soignées selon différents types de 
traitement : les lésions molles et les lésions de dureté moyenne mais d’accès difficile, ainsi 
que les lésions de dureté moyenne mais profondes doivent être restaurées par 
instrumentation mécanique suivie d’une obturation ( Lynch et coll, 1993 ) . Les lésions de 
dureté moyenne qui peuvent être aisément maintenues exemptes de plaque peuvent être 
traitées par instrumentation mécanique non suivie d’une obturation . Des applications 
topiques de gels à base de fluor et des bains de bouche à la chlorhexidine peuvent suivre 
l’ablation de la carie dans le but de reminéraliser les tissus dentaires . Enfin, les lésions 
dures ne nécessitent pas de traitement ( Lynch et coll 1993 ) . 
Une technique intéressante est celle de l’ ART (Atraumatic Restorative Treatement )                 
( Frencken et coll 1994 ; Mojor et coll 1999 ).Il s’agit de procéder à l’ablation de la carie 
superficielle à l’ aide d’instruments non rotatifs (excavateurs, curettes à carie, … ) et de 
mettre en place par la suite une obturation au verre ionomère. Cette technique présente les 
avantages d’être peu traumatisante pour les patients et ne nécessite pas une installation 
électrique pour la réalisation des soins . 
 
Aujourd’hui, les résines composites et les compomères sont largement utilisés pour la 
restauration de dents cariées, particulièrement dans la région antérieure ( Dietschi 1995 ) . 
Ce type de restaurations adhésives, requiert des aptitudes techniques adéquates et des 
conditions optimales, comme par exemple l’absence de salive au niveau de la cavité, afin 
d’assurer la rétention de la restauration et l’intégrité de ses marges .  
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Ces conditions sont souvent impossibles à respecter quand on se trouve confronté à une 
population de personnes âgées frêles ou dépendantes vivant en institution . 
Actuellement il semble qu’aucune étude n’ ait été réalisée  pour essayer d’analyser chez 
une population âgée dépendante dans quelle mesure la qualité d’une thérapie restaurative 
par des techniques adhésives  effectuée, peut fournir un pronostic raisonnable pour les 
dents comparé à la longévité des patients . 
 
Le but de la présente étude est la réalisation d’obturations en résine composite ou en 
compomère chez des personnes âgées en établissement médicalisé social ( EMS ) et 
l’évaluation à long terme de la qualité des obturations effectuées par rapport aux 
conditions de travail . 
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2. MATERIEL ET METHODE 
 
Dans cette étude, deux types de matériaux d’obturation pour techniques adhésives ont été 
testés sur une période de 12 mois : une résine composite microchargée ( A ) ( APX / SE 
Bond ® ) et un compomère  ( B ) ( Dyract AP ® ) . 22 patients présentant des caries dans 
la région antérieure ( cavités de Classe III et/ou V ) et  nécessitant donc une thérapie 
restaurative ont été sélectionnés  et ont reçu le traitement A et/ou B . 
Les personnes âgées participant à l’étude sont des résidents des Maisons de Retraite de 
Trembley et de Colladon. 
 
 
2.1. LA MAISON DE RETRAITE DE TREMBLEY 
 
 Elle est située au Petit-Sacconex et peut accueillir jusqu’à 300 résidents, logés dans    
des studios de 25 m². Les résidents séjournent dans leur  studio de façon totalement 
indépendante ou semi-dépendante. Dans ce dernier cas, l’établissement fourni une 
aide aux locataires en ce qui concerne les tâches ménagères, la lessive, le repassage. 
Ces résidents peuvent aussi profiter des repas fournis par la Maison de Retraite. 
Cet établissement possède aussi des unités de soins médicalisées où l’on accueille les 
résidents ayant perdu leur autonomie. 
 
 
2.2. LA MAISON DE RETRAITE DE COLLADON 
 
Située au Petit-Sacconex à proximité de la résidence de Trembley, cette maison peut 
accueillir jusqu’à 130 personnes dans des appartements simples (47 m² ) ou doubles 
(77 m² ) . 
Les résidents gardent leur indépendance ( tâches ménagères, repas, lessive, 
repassage, … ) et peuvent profiter, une fois par jour, d’un repas servi par 
l’établissement. 
Comme pour l’établissement de Trembley, la Maison de Retraite de Colladon 
possède des unités de soins médicalisées.  
 
 
2.3. LE CABINET DENTAIRE 
 
Le cabinet dentaire est situé au 3ème étage de la résidence de Trembley. Pour la 
réalisation des soins, on dispose d’un Unit Mobile ( Dentronic, S. Vogelius, Aarhus, 
Danemark ) équipé d’instruments rotatifs (turbine, contre-angles rouge, bleu et vert), 
d’une aspiration et d’un détartreur aux ultrasons . 
Le patient est installé dans un fauteuil d’hôpital, ce qui complique la réalisation des 
soins - surtout à l’arcade supérieure – vu l’impossibilité de coucher le patient à 
l’horizontale ( l’inclinaison maximale du fauteuil est d’environ 45° ) . 
 Le médecin–dentiste est donc obligé de se tenir debout pour la réalisation des soins    
dentaires 
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2.4. PLAN D’ETUDE 
 
Dans cette étude, seules les cavités de Classe V et/ou de Classe III  (selon la 
classification de Black ) sont prises en considération, car elles sont fréquemment 
présentes chez les personnes âgées, et l’évaluation de l’obturation s’avère simplifiée. 
Les patients nécessitant une seule obturation recevront soit une obturation avec la 
résine composite APX / SE BOND ® ( Traitement A ), soit une obturation avec le 
compomère DYRACT AP ® (Traitement B ). Le choix du type de produit d’obturation 
se fait par tirage au sort . 
Dans le cas où deux ou plusieurs obturations sont nécessaires pour un même patient, 
les deux types de produits ( Traitements A + B ) sont utilisés. 
Le plan d’étude prévoit trois étapes principales : 
 
 Lors de la première consultation, l’indication pour la mise en place d’une obturation      
est posée et l’obturation réalisée. Ensuite, l’on procède à l’évaluation qualitative de 
l’obturation, des conditions de travail et de l’hygiène bucco-dentaire à l’aide d’une 
fiche d’évaluation. 
 
A 6 et 12 mois, la qualité de l’obturation réalisée et l’hygiène bucco-dentaire ont été 
réévaluées. 
 
 
 
 
2.5. SELECTION DES PATIENTS 
 
Les patients participant à l’étude, sont des résidents  des maisons de retraite de Trembley 
et Colladon, répondant à certains critères : 
 
• Faire  partie du pool de patients recevant des soins par l’hygiéniste dentaire et/ou 
un assistant de la division de GERAD, section de médecine dentaire de Genève 
• Présence de caries  de Classe III et/ou V, selon la classification de Black, sur des 
dents supérieures et/ou inférieures ( vivantes ou non vivantes ) 
• Etat mental du patient permettant l’obtention de son consentement éclairé pour la 
réalisation du traitement 
• Espérance de vie supposée ≥ 2 ans 
 
 
 
 
2.6. OPERATEURS 
 
Les opérateurs participant à l’étude sont : 
 
• Bortolotto Tissiana, Med. Dent. 
• Grundman Marc, Med.Dent. 
• Molinari Christian, Med.Dent 
• Pazos Eunice, Dr.Med.Dent  
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 Le jour de la première consultation, un opérateur obture la dent cariée et un deuxième  
opérateur procède à l’évaluation de l’obturation réalisée par son collègue. Les  
réévaluations à 6 et 12 mois ont été faites par un opérateur autre que celui qui a réalisé 
l’obturation . 
               
 
2.7. TRAITEMENT EFFECTUE 
 
Les patients répondant aux critères de sélection et ayant donné leur accord  reçoivent le 
traitement de la façon suivante : 
 
 
• Ablation mécanique des tissus cariés (anesthésie si nécessaire) 
 
• Préparation de la cavité à obturer selon les principes actuels ( Lutz et coll. 1976 ) 
 
 
• Mise en place du produit A ( APX/ SE BOND ® ) ou du produit B ( DYRACT AP 
® ) selon les instructions du fabriquant et polymérisation. 
 
• Polissage de l’obturation réalisée. 
 
 
Il est à noter que les obturations sont réalisées sans l’isolation du champ opératoire à 
l’aide d’une digue. 
Pour isoler la dent à traiter de la salive, une aspiration ( pompe à salive ) et des rouleaux 
de coton sont utilisés. 
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2.8. PARAMETRES CLINIQUES 
 
Une évaluation clinique est réalisée le jour de l’obturation, 6 mois et 12 mois après sa 
mise en place. 
Les 4 opérateurs sont interrogés concernant la facilité de travail des deux produits. 
Les critères cliniques évalués sont les suivants : 
 
 
• Conditions de travail : 
 
 
¾ Coopération du patient : 
       Bonne (0) ; Moyenne (1) ; Mauvaise (2) 
 
¾ Quantité de salive : 
       Salivation réduite (0) ; Salivation normale (1) ; Salivation augmentée (2) 
 
¾ Localisation des marges par rapport au niveau gingival : 
Supragingivales (0) ; juxtagingivales (1) ; sous-gingivales ( 2) 
 
¾ Localisation des marges par rapport au tissu dentaire : 
Email (0) ; Email/Dentine (1) ; Dentine (2) 
 
¾ Inflammation gingivale : 
Gencive saine (0) ; Saignement au sondage (1) ; Saignement spontané (2) 
( Index  de Löe et Silness 1964 ) 
 
¾ Taille de la cavité à obturer : 
Petite < 2 mm (0) ; Moyenne 2 – 4 mm (1) ; Grande > 4 mm (2) 
 
¾ Score final des conditions de travail: 
    Optimal 0 – 2 ; Moyen 3 – 7 ; Faible > 7 
 
 
 
 
La coopération du patient est évaluée en fonction du nombre d’interruptions des 
soins par fermeture buccale, pendant la réalisation de l’obturation . 
Elle est jugée  Bonne (0) jusqu’à une interruption, Moyenne (1) de deux à quatre 
interruptions et  Mauvaise (2) pour cinq interruptions et plus. 
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• Evaluation de l’obturation réalisée : 
 
Les critères de Krejci  et coll 1991 sont utilisés. 
 
¾ Forme anatomique : 
Obturation en continuité avec la forme anatomique de la dent (A) 
Obturation discontinue avec la forme anatomique de la dent, sans 
exposition de dentine sous-jacente(B) 
Perte de matériel, avec exposition de dentine sous-jacente (C) 
 
¾ Marges de l’obturation : 
      Marges parfaites, passage lisse entre l’obturation et la dent (A) 
      Marges partiellement dissoutes, ouverture du bord possible (B) 
      Fracture de l’obturation au niveau de la marge (C) 
 
¾ Coloration des marges :  
Pas de colorations (A)  
Colorations légères, vraisemblablement restant en surface (B) 
Colorations évidentes, pénétrant en profondeur (C) 
 
¾ Excès : 
Aucun excès visible ou sondable (A) 
Excès juste peu sondable (B) 
Excès clairement sondable (C) 
 
¾ Etat de surface de l’obturation : 
Obturation lisse, brillante (A) 
Petites rugosités de surface, tâches blanches visibles (B) 
Grandes rugosités de surface, bulles ouvertes en surface ou manque (C) 
 
¾ Perte de matériel : 
Obturation intacte (A) 
Fracture de l’obturation (B) 
Perte de l’obturation ou grand escalier sondable au niveau de la marge de 
l’obturation(C) 
 
¾ Décoloration : 
Pas de décoloration (A) 
Décoloration légère (B) 
Décoloration sévère (C) 
 
¾ Carie secondaire : 
Pas de carie secondaire (A) 
Présence d’une carie secondaire (B) 
 
¾ Indice de plaque (Silness and Löe 1964 ): 
Plaque absente (0) 
Plaque visible au sondage (1) 
Plaque visible à l’œil nu (2) 
Dépôts de plaque en grande quantité (3) 
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2.9. ANALYSE STATISTIQUE 
 
Les données ont été exportées dans le programme SPSS ( SPSS  for Windows Release 
6.1.3  ) pour l’analyse statistique. 
L’évaluation qualitative des restaurations dentaires était faite en aveugle et les 
observations étaient analysées : fréquence de modifications des scores cliniques entre le 
premier examen clinique et l’examen après 6 et 12 mois utilisant le test de Chi-carré ( X ² 
Pearson ). 
Le test de Mann-Whitney et le test de Kruskal-Wallis étaient utilisés pour comparer les 
scores de plaque et les conditions de travail. 
Pour tous les tests statistiques, la limite de significance a été choisie à p = 0.05 . 
 
 
 
 
 
 
 
3. 
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RESULTATS 
 
 
3.1. INFORMATIONS GENERALES SUR LES PATIENTS 
 
Le tableau I. décrit le nombre de patients soignés, leur âge, la répartition homme/femme 
en fonction des résidences. 
 
 
Tableau I. : Informations générales sur  les patients. 
 
 
 
                        N° de sujets          Age moyen            % de femmes         % d’hommes             
 
 
Trembley                   18                89.2               77.7 %          22.3 % 
 
 
 
Colladon                       4                86.0               100 %           0.0 % 
 
 
Total                          22                88.6               81.8 %        18.2 % 
  
 
 
Au total, 22 patients ont participé à l’étude. 
 
 
3.1.1. STATUS DENTAIRE 
 
La figure 1. montre la moyenne du nombre de dents restantes par patient soigné en 
fonction des résidences. 
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La moyenne des dents restantes était de 12,4 dents par patient, les 2 maisons de retraite 
confondues. 
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3.1.2. INDICE DE PLAQUE 
 
La figure 2. montre l’indice de plaque (selon Silness et Löe, 1964 ) des dents à 
restaurer. 
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                                                          0 = Plaque absente 
                                                          1 = Plaque détectable au sondage 
                                                          2 = Plaque visible à l’œil nu 
                                                          3 = Plaque en grande quantité 
                              
             
Pour la plupart des patients, l’indice de plaque était de 1 ( plaque détectable au sondage ou de 
2 ( plaque visible à l’œil nu ). Ces indices démontrent clairement  un niveau d’hygiène bucco-
dentaire insuffisant. 
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3.2. OBTURATIONS REALISEES 
 
Le tableau II. et la Figure 3. montrent la répartition des obturations en résine 
composite (APX / SE bond) et en compomère (DYRACT AP ) réalisées. 
Les obturations en résine composite correspondant au  Traitement A et les obturations 
en compomère au Traitement B. 
 
 
Tableau II. : Répartition des obturations en résine composite et en compomère. 
 
 
 
 
                       N°Obturation (Traitement A )  N°Obturation ( Traitement B )   N°Obturation Total ( A + B ) 
 
 
 
                Trembley               20                                    17                               37 
 
 
    Colladon                  2                                     3                                 5 
 
 
   
      Total                    22                                   20                                42 
    
 
 
 
 
 
 
Figure 3. : Répartition des obturations en résine composite et en compomère. 
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22 obturations en résine composite ( Traitement A ) et 20 en compomère ( Traitement B ) ont 
été réalisées. 
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3.3. COOPERATION DU PATIENT PENDANT LES SOINS 
 
La Figure 4. montre le niveau de coopération du patient pendant la réalisation de 
l’obturation. 
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La plupart du temps, on a obtenu une bonne coopération du patient pendant les soins et pas de 
différence entre les groupes A et B. 
 
 
 
 
 
 
3.4. QUANTITE DE SALIVE 
 
La Figure 5. montre la quantité de salive présente lors de l’obturation. 
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                                                               0 = Hyposalivation 
                                                               1 = Salivation normale 
                                                               2 = Hypersalivation 
 
 
 
En général, une salivation normale a été observée pour le groupe A ainsi que pour le groupe 
B. 
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3.5. RAPPORT DE LA CAVITE AVEC LA GENCIVE 
 
La Figure 6. Montre les rapports entre la cavité et la gencive. 
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                                                  0 = Supragingivale 
                                                  1 = Juxtagingivale 
                                                  2 = Sous-gingivale 
                                                  3 = Niveau os            
 
 
 
Des cavités supra-, juxta- et sous-gingivales ont été retrouvées en même mesure dans les 
groupes A et B,  tandis qu’aucune cavité ne présentait des marges au niveau osseux. 
 
 
3.6. LOCALISATION DES MARGES CAVITAIRES 
 
La Figure 7. montre la localisation des marges de la cavité réalisée. 
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Dans la plupart des cas, les marges étaient localisées dans l’émail et la dentine et sans 
différence entre groupe A et B. 
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3.7. TAILLE DE LA CAVITE REALISEE 
 
La  Figure 8. montre la taille des cavités réalisées. 
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                                                0 = < 2 mm    (petite) 
                                                1 = 2 – 4 mm (moyenne) 
                                                2 = >  4 mm   (grande) 
 
 
Dans la plupart des cas, il a été nécessaire d’effectuer  des cavités de taille moyenne à grande. 
 
 
 
 
3.8. INFLAMMATION GINGIVALE 
 
 
         La figure 9. montre le degré d’inflammation gingivale de la dent à obturer. 
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Dans la plupart des cas, un saignement au sondage a été observé. 
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3.9. EVALUATION DES CONDITIONS DE TRAVAIL GLOBALES (SCORE FINAL) 
 
Le score final est calculé en additionnant les valeurs ( 0,1,2 ) obtenues pour la coopération 
du patient, la quantité de salive, la localisation des marges par rapport à la gencive et aux 
tissus dentaires, l’inflammation gingivale et la taille de la cavité. 
 
 
 
                                                                Score 0               Score 1                    Score 2 
 
 
Coopération du patient                                Bonne                      Moyenne                Mauvaise 
 
 
Quantité de salive                                  Hyposalivation               Normale                 Hypersalivation 
 
 
Localisation marges % gencive             Supragingivaux           Juxtagingivaux         Sous-gingivaux 
 
 
Localisation marges  % dent                       Email                    Email/Dentine             Dentine            
 
 
      Inflammation gingivale                      Gencive saine                  Saignement  au         Saignement 
                                                                                                                       sondage                     spontané 
Taille cavité                                        Petite (<2 mm)             Moyenne (2-4 mm)       Grande (>4mm) 
 
 
 
 La Figure 10. montre les conditions de travail globales. 
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                                                          0 = Conditions de travail optimales ( Score : 0-2 ) 
                                                          1 = Conditions de travail moyennes ( Score : 3-7 ) 
                                                          2 = Conditions de travail mauvaises ( Score : >7 ) 
 
En règle générale, la plupart des obturations ont pu être réalisées dans des  conditions de 
travail jugées moyennes ( score 3-7 ). Concernant les conditions de travail, aucune différence 
a été constatée entre les groupes A et B. 
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3.10. EVALUATION DES DEUX MATERIAUX PAR LES OPERATEURS 
 
 
Tous les opérateurs ont trouvé qu’il était plus facile de travailler avec la résine composite, 
qui avait une moindre tendance, par rapport au compomère, à coller aux instruments lors 
de sa mise en place. 
 
 
 
3.11. EVALUATION DE L’OBTURATION LE JOUR DE SA REALISATION 
 
 
FORME ANATOMIQUE 
 
La Figure 11. montre la forme anatomique des obturations réalisées. 
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Toutes les obturations réalisées présentaient une bonne forme anatomique. 
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ADAPTATION DES MARGES 
 
La Figure 12. montre l’adaptation des marges des obturations réalisées. 
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                                                      0 = Marges parfaites, passage lisse entre l’obturation et la dent 
                                                      1 = Marges partiellement dissoutes, ouverture du bord possible 
                                                      2 = Fracture de l’obturation au niveau de la marge. 
 
 
Presque la totalité des obturations présentaient une adaptation des marges jugée parfaite. 
Seulement une obturation en résine composite ( groupe A ) comportait une ouverture du bord 
au niveau de la marge. 
 
 
 
COLORATION DES MARGES 
 
La Figure 13. montre la coloration des marges des obturations réalisées. 
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                                                        0 = Pas de colorations 
                                                        1 = Colorations légères, vraisemblablement restant en surface 
                                                        2 = Colorations évidentes, pénétrant dans la profondeur 
 
La plupart des obturations ne présentaient pas de colorations au niveau des marges. 
Seulement 2 obturations en résine composite ( groupe A ) comportaient des 
colorations légères au niveau des marges. 
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EXCES 
 
La Figure 14. montre la présence d’excès des obturations réalisées. 
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                                                     0 = Aucun excès visible ou sondable 
                                                     1 = Excès juste peu sondable 
                                                     2 = Excès clairement sondable. 
 
 
Un excès ( juste peu sondable ) de produit d’obturations a été retrouvé seulement pour 
2 obturations en résine composite ( groupe A ). Les autres obturations ne présentaient 
par contre aucun excès de produit. 
 
 
SURFACE DE L’OBTURATION 
 
La Figure 15. montre l’état de la surface des obturations réalisées. 
 
 
0
10
20
30
40
50
Obturations 
réalisées
0 1 2 Total
Surface de l'obturation
ttt A
ttt B
Total
 
                                    0 = Obturation lisse, brillante 
                                    1 = Petites rugosités de surface, tâches blanches visibles 
                                    2 = Grandes rugosités de surface, bulles ouvertes ou manques. 
 
 
1 obturation en résine composite  ( groupe A ) et une obturation en compomère 
(groupe B ) présentaient des petites rugosités de surface, tandis que l’état de surface 
des autres obturations a été jugé satisfaisant ( obturation lisse et brillante ).  
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PERTE DE MATERIEL 
 
La Figure 16. montre l’état d’intégrité des obturations réalisées. 
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                                            0 = Obturation intacte 
                                            1 = Fracture de l’obturation 
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A l’examen initial, toutes les obturations étaient intactes, aucune fracture n’étant 
constatée. 
 
 
DECOLORATION DU MATERIEL 
 
La Figure 17. montre la décoloration des obturations réalisées. 
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                                           0 = Pas de décoloration 
                                           1 = Décoloration légère 
                                           2 = Décoloration importante 
 
 
 
A l’examen initial aucune obturation ne comportait des décolorations. 
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CARIE SECONDAIRE 
 
La Figure 18. montre l’éventuelle présence de carie secondaire. 
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A l’examen initial on n’a pas observé la présence de carie secondaire au niveau de la 
dent soignée. 
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3.12. EVALUATION APRES 6 MOIS 
 
 
OBTURATIONS RESTANTES APRES 6 MOIS 
 
 
La Figure 19. montre les obturations restantes après 6 mois. 
 
 
 
                          Nombre obturations                  Nombre obturations  
                             après 6 mois                                   réalisées 
 
 
Composite                    20                                              22 
 
 
Compomère                 15                                              20 
   
 
Total                             35                                              42 
 
 
Après 6 mois, 7 obturations n’ont pas pu être réévaluées. 
 
 
CAUSES DE NON-REEVALUATION 
 
La Figure 20. montre les causes de non-réévaluation. 
 
 
                             Obturations non évaluées,      Obturations non évaluées,         
                                  décès du patient                      fracture de la dent 
 
 
Composite                                2                                             0      
 
 
Compomère                              4                                             1 
 
 
Total                                         6                                              1 
 
 
 
 
 
Après 6 mois le nombre de patients restants était de 19, 3 patients étant décédés. 
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FORME ANATOMIQUE 
 
La Figure 21. montre la forme anatomique des obturations réalisées, après 6 mois. 
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                                               0 = Obturation continue, avec forme anatomique 
                                               1 = Obturation discontinue, avec forme anatomique sans exposition de dentine 
                                               2 = Perte de matériel, avec exposition de la dentine 
 
Comme à l’examen initial, toutes les obturations présentaient une bonne forme 
anatomique . 
 
 
ADAPTATION DES MARGES 
 
La Figure 22. montre l’adaptation des marges des obturations réalisées, après 6 mois. 
 
 
0
5
10
15
20
25
30
35
Obturations 
réalisées
0 1 2 Total
Adaptation marges
ttt A
ttt B
Total
 
 
 
                                       0 = Marges parfaites, passage lisse entre l ‘obturation et la dent 
                                       1 = Marges partiellement dissoutes, ouverture du bord possible 
                                       2 = Fracture de l’obturation au niveau de la marge  
 
Des marges partiellement dissoutes ont été constatées pour 2 obturations ( une en résine 
composite et une en compomère ) . 
33 
COLORATION DES MARGES 
 
La Figure 23. montre la coloration des marges des obturations réalisées, après 6 mois. 
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                                                 0 = Pas de colorations 
                                                 1 = Colorations légères, vraisemblablement restant en surface 
                                          2 = Colorations évidentes, pénétrant dans la profondeur 
 
 
Une obturation en résine composite et une en compomère comportaient des légères 
colorations. 
 
 
EXCES 
 
La Figure 24. montre la présence d’excès des obturations réalisées, après 6 mois. 
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                                                  0 = Aucun excès visible ou sondable 
                                                  1 = Excès juste peu sondable 
                                           2 = Excès clairement sondable. 
 
 
Comme à l’examen initial, 2 obturations en résine composite présentaient des excès de 
produit juste peu sondable. 
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SURFACE DE L’OBTURATION 
 
La Figure 25. montre l’état de la surface des obturations réalisées, après 6 mois. 
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                                     0 = Obturation lisse, brillante 
                                     1 = Petites rugosités de surface, tâches blanches visibles 
                                     2 = Grandes rugosités de surface, bulles ouvertes ou manques. 
 
 
 
Une obturation en compomère présentait des petites rugosités de surface. 
 
 
PERTE DE MATERIEL 
 
 
La Figure 26. montre l’état d’intégrité des obturations réalisées, après 6 mois. 
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                                 0 = Obturation intacte 
                                        1 = Fracture de l’obturation 
                                               2 = Perte de l’obturation ou grand escalier sondable au bord. 
 
 
Une fracture de l’obturation a été constatée dans le groupe compomère. 
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DECOLORATION DU MATERIEL 
 
 
La Figure 27. montre la décoloration des obturations réalisées, après 6 mois. 
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                                   0 = Pas de décoloration 
                                   1 = Décoloration légère 
                                          2 = Décoloration importante 
 
Comme à l’examen initial, aucune décoloration du matériau d’obturation n’a été 
constatée. 
 
 
CARIE SECONDAIRE 
 
 
La Figure 28. montre l’éventuelle présence de carie secondaire, après 6 mois. 
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                                         0 = Pas de carie secondaire 
                                                                2 = Présence de carie secondaire 
 
Comme à l’examen initial, on n’a pas retrouvé la présence de carie secondaire au niveau de la 
dent obturée. 
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INDICE DE PLAQUE APRES 6 MOIS 
 
 
La figure 29. montre l’indice de plaque (selon Silness et Löe) des dents restaurées, après 6 
mois. 
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                               0 = Plaque absente 
                                      1 = Plaque détectable au sondage 
                                      2 = Plaque visible à l’œil nu 
                                             3 = Plaque en grande quantité 
 
 
 
 
Par rapport à l’examen initial, une aggravation, statistiquement significative ( P< 0.0001 ), 
de l’indice de plaque a pu être constatée. A l’examen intermédiaire, la plupart des patients 
présentaient de la plaque dentaire visible à l’œil nu ou en grande quantité. 
Quant a la distribution des scores de plaque au niveau des dents restaurées il n’y avait pas 
de différences entre les types de restaurations. 
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3.13. EVALUATION APRES 12 MOIS 
 
 
OBTURATIONS RESTANTES APRES 12 MOIS 
 
La Figure 30. montre les obturations restantes après 12 mois. 
 
 
 
                       Nombre obturations                  Nombre obturations  
                             après 12 mois                                   réalisées 
 
 
Composite                    19                                              22 
 
 
Compomère                  10                                              20 
   
 
Total                             29                                               42 
 
 
 
 
3.13.1. CAUSES DE NON-REEVALUATION 
 
La Figure 31. montre les causes de non réévaluation . 
 
 
                             Obturations non-évaluées,     Obturations non-évaluées, 
                                 décès du patient                      fracture de la dent 
 
 
Composite                                4                                             0      
 
 
Compomère                              8                                            1 
 
 
Total                                         12                                            1 
 
 
 
 
Après 12 mois le nombre de patients restants était de 16, 3 autres patients étant décédés entre 
l’examen intermédiaire et final.  
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FORME ANATOMIQUE 
 
La Figure 32. montre la forme anatomique des obturations réalisées, après 12 mois. 
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                           0 = Obturation continue, avec forme anatomique 
                           1 = Obturation discontinue, avec forme anatomique sans exposition de dentine 
                           2 = Perte de matériel, avec exposition de la dentine 
 
A l’examen final on a constaté une discontinuité d’une obturation dans le groupe 
composite. 
 
 
 
ADAPTATION DES MARGES 
 
La Figure 33. montre l’adaptation des marges des obturations réalisées, après 12 mois. 
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                                   0 = Marges parfaites, passage lisse entre l’obturation et la dent 
                                   1 = Marges partiellement dissoutes, ouverture du bord possible 
                                   2 = Fracture de l’obturation au niveau de la marge  
 
 
Comme à l’examen intermédiaire, des marges partiellement dissoutes ont été retrouvées 
pour deux obturations ( une dans chaque groupe ). 
 
39 
COLORATION DES MARGES 
 
La Figure 34. montre la coloration des marges des obturations réalisées, après 12 
mois. 
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                                                             0 = Pas de colorations 
                                                             1 = Colorations légères, vraisemblablement restant en surface 
                                                      2 = Colorations évidentes, pénétrant dans la profondeur 
 
Une obturation en compomère présentait des colorations légères des marges. 
 
  
EXCES 
 
La Figure 35. montre la présence d’excès des obturations réalisées, après 12 mois. 
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                                                          0 = Aucun excès visible ou sondable 
                                                          1 = Excès juste peu sondable 
                                                  2 = Excès clairement sondable. 
 
2 obturations en composite et une en compomère présentaient des excès peu sondables à 
l’examen final. 
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SURFACE DE L’OBTURATION 
 
La Figure 36. montre l’état de la surface des obturations réalisées, après 12 mois. 
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                                  0 = Obturation lisse, brillante 
                                  1 = Petites rugosités de surface, tâches blanches visibles 
                                  2 = Grandes rugosités de surface, bulles ouvertes ou manques. 
 
Comme à l’examen intermédiaire, une obturation en compomère comportait des 
petites rugosités de surface. 
 
 
PERTE DE MATERIEL 
 
La Figure 37. montre l’état d’intégrité des obturations réalisées, après 12 mois. 
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                         0 = Obturation intacte 
                         1 = Fracture de l’obturation 
                                2 = Perte de l’obturation ou grand escalier sondable au bord. 
 
Comme à l’examen intermédiaire, une fracture d’obturation dans le groupe compomère a été 
constatée. 
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DECOLORATION DU MATERIEL 
 
 
La Figure 38. montre la décoloration des obturations réalisées, après 12 mois. 
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                                       0 = Pas de décoloration 
                                       1 = Décoloration légère 
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A l’examen final, aucune décoloration du matériau d’obturation n’a été remarquée. 
 
 
 
CARIE SECONDAIRE 
 
 
La Figure 39. montre l’éventuelle présence de carie secondaire, après 12 mois. 
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A l’examen final aucune carie secondaire n’a été retrouvée au niveau des dents obturées. Lors 
de cet examen final, aucune justification n’a été trouvée pour remplacer les obturations 
effectuées. 
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INDICE DE PLAQUE APRES 12 MOIS 
 
 
La figure 40. montre l’indice de plaque (selon Silness et Löe) des patients, après 12 mois. 
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                                  0 = Plaque absente 
                                  1 = Plaque détectable au sondage 
                                  2 = Plaque visible à l’œil nu 
                                         3 = Plaque en grande quantité 
 
 
A l’examen final, la plupart des patients présentaient de la plaque dentaire visible à l’œil 
nu ou en grande quantité. 
Quant à la distribution des scores de plaque au niveau des dents restaurées il n’y avait pas 
de différences entre les deux types de restaurations. 
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4. DISCUSSION 
 
Pour la réalisation de cette étude, les patients de deux homes ont été choisis : les maisons de 
retraite de Trembley et Colladon. 
Ainsi, le pool des patients de l’étude représente assez bien la population âgée du canton de 
Genève vivant en institution. 
Il est à noter que seuls les patients dont l’état mental permettait l’obtention du consentement 
éclairé pour la réalisation du traitement et dont l’espérance de vie était supposée supérieure à 
2 ans ont été sélectionnés, ceci dans le but de pouvoir réévaluer les obturations réalisées sur 
une période de 12 mois. 
Les patients avec un état de santé général sérieusement compromis n’ont donc pas pris part à 
l’étude. 
 
Concernant le status dentaire des patients traités ( dont l’âge allait de 68 à 100 ans ), on a 
constaté que le nombre de dents restantes était en moyenne de 12,4 dents/patient denté :13 
pour Trembley et 9,5 pour Colladon. 
Pour Colladon, seulement quatre patients ont participé à l’étude, donc cette moyenne n’est pas 
représentative. 
Une moyenne de 12,4 dents/patient denté paraît plutôt élevée par rapport à d’autres études. 
En effet, dans une étude réalisée en Finlande avec des patients institutionalisés de 65 à 100 
ans ( Ekelund 1989 ) on parle d’une moyenne de 7,6 dents/patient denté. 
Dans d’autres études ( Mäkilä 1977, Ekelund 1983, Brauer et coll. 1986, Ritchie 1973, Langer 
et coll. 1975 ), la moyenne varie entre 5 et 11 . 
En revanche, dans une autre étude réalisée 7 ans auparavant ( Pazos, 1999 ) à Genève, une 
moyenne de 12 dents/patient denté avait été constatée pour la maison de retraite de Trembley, 
ce qui correspond à notre résultat.  
 
Ces variations de nombre de dents restantes par patient qui existent entre différents  pays, 
pourraient être expliquées par les différences socio-économiques, la fréquence du recours aux 
services dentaires et le type de médecine dentaire exercée ( plus ou moins conservatrice ) . 
 
Concernant l’Indice de plaque des dents à restaurer à l’examen initial, des valeurs de 1 
 ( plaque détectable au sondage ) ou de 2 ( plaque visible à l’œil nu ) ont été obtenues. 
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Ces indices démontrent clairement un niveau d’hygiène bucco-dentaire insuffisant, souvent 
observé chez les personnes âgées institutionnalisées ( Schürch et coll 1988, Stuck et coll 
1989, Brunner et Busin 1991, Roehrich 1994 ). 
Les valeurs des Indices de plaque obtenues, se situent pourtant dans la norme suisse pour une 
population âgée ( Schürch et coll 1988, Karsegard 1996 ), ce qui suggère que des efforts 
doivent encore être réalisés afin d’obtenir un contrôle de plaque acceptable aussi au sein 
d’une population âgée. 
La valeur élevée de l’Indice de plaque, démontre également la difficulté d’obtenir des 
résultats satisfaisants malgré l’instauration de programmes de prévention bucco-dentaire dans 
les maisons de retraite ( Mojon et coll, 1998 ). 
 
A l’examen intermédiaire, on a observé une aggravation des valeurs des Indices de plaque des 
dents à restaurer. En effet, les valeurs  de 1 ( plaque détectable au sondage ) ou 2  
( plaque visible à l’œil nu ) lors de l’examen initial, sont passées à 2 ou 3 ( plaque en grande 
quantité ) lors de l’examen intermédiaire. Cette aggravation de l’indice de plaque est 
confirmée à l’examen final. 
 
La détérioration du niveau d’hygiène orale observée, pourrait être expliquée par un manque 
de temps que le personnel soignant consacre aux soins bucco-dentaires des patients et une 
détérioration de l’état général des patients, pendant la période suivant l’examen initial. 
 
Dans cette étude, seules les obturations de Classe V et/ou III ont été prises en considération 
car elles sont fréquemment constatées chez les personnes âgées et l’évaluation de l’obturation 
s’avère simplifiée. 
42 obturations ont été réalisées : 22 en résine composite et 20 en compomère, le choix du 
produit d’obturation se faisant par tirage au sort . Dans le cas où plusieurs obturations étaient 
nécessaires pour un même patient, les 2 produits ont été employés. 
 
Lors de la réalisation de l’obturation, plusieurs paramètres ont été récoltés : coopération du 
patient, quantité de salive, localisation des marges cavitaires par rapport au niveau gingival et 
au tissu dentaire, inflammation gingivale et taille de la cavité à obturer. 
A chaque paramètre une valeur est attribuée ( 0, 1, 2 ) selon le type de situation rencontrée, 
comme le montre la Figure 41 . 
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                                                                 Score 0               Score 1                    Score 2 
 
 
Coopération du patient                                Bonne                      Moyenne                Mauvaise 
 
 
Quantité de salive                                  Hyposalivation               Normale                 Hypersalivation 
 
 
Localisation marges % gencive             Supragingivaux           Juxtagingivaux         Sous-gingivaux 
 
 
Localisation marges  % dent                       Email                    Email/Dentine             Dentine            
 
 
      Inflammation gingivale                      Gencive saine                  Saignement  au         Saignement 
                                                                                                                       sondage                     spontané 
 
Taille cavité                                        Petite (<2 mm)             Moyenne (2-4 mm)       Grande (>4mm) 
                                                                                                                                                                              
 
 
 
 
La somme de ces valeurs, permet l’obtention d’un « Score Final des conditions de travail » et 
donc une évaluation des conditions de travail globales, comme le montre la Figure 42 . 
 
 
   
                   Score Final                                                       Conditions de travail       
 
                          0 - 2                                                                      Optimales 
 
 
                          3 – 7                                                                       Moyennes 
 
 
                          > 7                                                                          Mauvaises 
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Après analyse, on peut affirmer que la plupart des obturations ( 76,2 % ) ont pu être réalisées 
dans des conditions de travail jugées moyennes. 
Des conditions optimales ont été rencontrées dans 11,9 % des cas . 
Seulement 11,9 % des obturations ont été réalisées dans des mauvaises conditions . 
Aucune différence n’a été constatée entre les groupes A ( résine composite ) et B 
( compomère ), en ce qui concerne les conditions de travail . 
 
On peut donc affirmer qu’ au sein d’une population âgée institutionalisée, il est possible de 
retrouver des conditions de travail acceptables permettant  la réalisation d’obturations 
adhésives, même sans l’isolation du champ opératoire à l’aide d’une digue. 
 
Actuellement, il semble qu’aucune étude n’ait été réalisée pour essayer d’analyser dans quelle 
mesure la qualité d’une thérapie restaurative par des techniques adhésives, effectuée chez une 
population âgée dépendante, peut représenter un pronostic raisonnable pour les dents comparé 
à la longévité des patients. 
 
Dans cette étude, les obturations réalisées ont été évaluées à trois reprises ( après obturation, à 
6 et 12 mois ). 
Les critères utilisés pour l’évaluation des obturations réalisées sont ceux de Krejci et coll  
( 1991 ). 
Lors des trois évaluations, la qualité des obturations réalisées a été jugée satisfaisante et 
aucune différence majeure n’a été constatée entre les deux matériaux testés. 
Les résines composites et les compomères sont bien et se comportent de manière similaire 
après 1 an. 
Pour voir éventuellement des différences apparaître entre les deux groupes, il faudrait peut-
être prolonger la durée d’observation des obturations. 
 
Malheureusement, la totalité des obturations réalisées n’as pas pu être réévaluée. 
En effet, lors de l’examen intermédiaire, seulement 35 obturations sur les 42 réalisées ont pu 
être réévaluées . A l’examen final, les obturations examinées étaient seulement 29 . 
La cause principale de non évaluation des obturations est le décès de certains patients ( au 
nombre de 6 ). Seulement 1 obturation n’a pas pu être réévaluée à cause de la fracture, au 
niveau gingival, de la dent restaurée. 
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Les critiques que l’on peut apporter à cette étude, sont le nombre très restreint d’obturations 
ayant pu être réévaluées à l’examen final et la période d’observation trop courte. 
Les critères à évaluer choisis étaient peut-être trop peu sensibles à des éventuelles variations 
dans le temps. 
 
Malgré cela, vu le standard de qualité obtenu, on peut affirmer qu’une thérapie restaurative 
par des techniques adhésives représente aussi une bonne option de traitement au sein d’une 
population âgée institutionnalisée .  
 
La mise en place d’obturations adhésives semble être un bon moyen pour augmenter la 
longévité des dents et donc améliorer la qualité de la dentition . En plus, l’obturation d’une 
carie ( surtout au niveau radiculaire ) facilite l’hygiène buccale, en éliminant les zones 
susceptibles d’offrir une rétention de plaque dentaire. 
 
D’autres options de traitement s’offrent au médecin-dentiste quand il se trouve confronté à 
des caries chez une population âgée : les obturations en amalgame, les extractions dentaires, 
l ‘ART ( Atraumatic Restorative Treatement ), le non-traitement. 
 
Le grand avantage offert par l’utilisation d’obturations adhésives par rapport aux obturations 
en amalgame, est l’inutilité de tailler une cavité de forme rétentive. Ceci permet au médecin-
dentiste d’être plus conservateur vis-à-vis des tissus dentaires et évite d’affaiblir inutilement 
la dent à obturer. 
 
L’ ART, technique utilisant seulement des instruments non rotatifs pour l’ablation de la carie 
superficielle suivie d’une obturation au verre ionomère est très intéressante quand la seule 
alternative possible est l’avulsion de la dent cariée. 
Cette technique, particulièrement utile quand aucun équipement électrique n’est disponible, 
montre ses limites en présence de lésions carieuses s’étendant sur plusieurs faces de la dent à 
obturer. 
En effet, après une année, 79 % des obturations à une face effectuées par ART étaient encore 
en place tandis que seulement 55 % des obturations à plus d’une face l’étaient ( Frencken et 
coll,1994 ). 
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On peut donc affirmer que l’ART est une technique intéressante  à appliquer surtout dans des 
régions rurales et suburbaines de nombreux pays en voie de développement, où les soins 
restaurateurs sont rarement assurés et l’extraction dentaire est le traitement le plus courant. 
 
Dans la littérature, on décrit aussi d’autres techniques non-traumatiques pour le traitement des 
caries dentaires ( McDonald et coll, 1994) : application de fluorure stanneux ( SnF2 ) ; 
application de SnF2 et fluorure diamine d’argent ( SDF ), préparation minime de la cavité 
suivie d’obturation en résine composite . 
 
Dans le passé, l’application topique de nitrate d’argent ( Miller, 1905 ; Prime, 1937 ; Klein et 
coll, 1942 ; Hyde, 1973 ), de SDF ( Nishino, 1969 ; Nishino et coll, 1969 ; Nishino et Massler 
1972 ; Craig et coll 1981 ) et de SnF2 ( MacDonald et Muhler, 1957 ; Mercer et coll, 1965 ; 
Muhler et coll, 1976 ; Powell et coll, 1981 ) ont été testés pour évaluer leur potentiel à arrêter 
la progression de la carie.  
Une étude ( Craig et coll, 1981 ) suggère que l’application combinée de SDF et SnF2 peut 
arrêter la progression de la carie dentaire. 
 
Dans l’étude réalisée par MacDonald, après 18 mois, une progression de la carie a été 
constatée dans 46 % des cas traités avec SnF2, 27 % des cas traités avec SnF2 et SDF et 
seulement 5 % des cas traités avec SnF2 et SDF suivie d’obturation en résine composite           
( contre 11 % des cas traités uniquement par obturation en résine composite ) . 
Les résultats de cette étude suggèrent qu’il est possible d’arrêter la progression de la carie 
dentaire grâce à des techniques non traumatiques répondant au principe d’une préparation 
cavitaire minimale où l’on procède à une ablation minimale des tissus  dentaires cariés             
( inutilité de procéder à une éviction totale de la carie ) grâce à l’utilisation d’instruments 
manuels et sans l’emploi d’anesthésiques locaux. 
 
L’extraction dentaire, en raison de la présence d’une carie, ne représente plus un traitement de 
choix, même chez une population âgée dépendante. 
En effet, le fait de pouvoir conserver un maximum de dents participe sûrement au confort 
buccal et psychologique du patient et évite tout traumatisme lié aux extractions dentaires. 
En évitant des extractions dentaires inutiles chez la personne âgée ( dent encore conservable 
par traitement conservateur ), on peut éviter des nouvelles réhabilitations prothétiques et des 
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transformations complexes des prothèses existantes ( ex. : extraction de dent pilier de prothèse 
amovible ). 
En plus, chez des patients en âge très avancé, l’acceptation et l’adaptation à des nouvelles 
prothèses s’avèrent souvent compliquées et peuvent aboutir à l’échec du traitement (prothèse 
non portée ).  
 
Enfin, le non-traitement des dents cariées aboutit à des fractures dentaires ou à des 
complications pulpaires et ne représente donc pas une bonne solution. 
 
Pour terminer, on peut affirmer aussi qu’au sein d’une population âgée dépendante, le 
traitement des caries dentaires par obturations adhésives représente une alternative de 
traitement valable qui s’inscrit dans la pratique d’une médecine dentaire au pas avec les temps 
présents. 
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5. CONCLUSIONS 
 
Dans cette étude, 42 obturations de Classe V et/ou III ont été réalisées dont 22 en résine 
composite (Traitement A : APX / SE BOND) et 20 en compomère (Traitement B : 
DYRACT AP ). 
 
 
La majorité des ces obturations (32 obturations = 76,2 % ) ont pu être réalisées dans des 
conditions de travail jugées moyennes . 
Seulement 5 obturations ( =11,9 % ) ont été effectuées dans de bonnes conditions et 5 
autres dans de mauvaises conditions de travail. 
 
 
Les 42 obturations réalisées ont été évaluées par un opérateur autre que celui ayant 
apporté les soins et ont été jugées satisfaisantes. 
La majorité des obturations présentaient en effet une bonne forme anatomique et une 
bonne adaptation des marges, sans décoloration ou carie secondaire. 
 
 
Aucune différence significative n’a été relevée entre le groupe composite et le groupe 
compomère, si ce n’est une tendance à avoir des obturations de plus grande taille dans le 
groupe composite et des crochets sur la dent à obturer dans le groupe compomère. 
 
 
Après l’examen initial, intermédiaire et final, la qualité des obturations a été jugée 
satisfaisante.  
 
 
      En ce qui concerne le niveau d’hygiène buccale des patients, l’ Indice de Plaque s’est 
détérioré à l’examen intermédiaire ainsi que à l’examen final par rapport à l’examen 
initial.                                              
 
       
La comparaison entre les  deux matériaux à l’examen initial et final, n’a montré aucune 
différence significative et aucune défectuosité ont été remarquée. 
 
 
On peut donc affirmer que seule la plaque dentaire s’est détériorée significativement entre 
l’examen initial et final et que les résines composites et les compomères se comportent 
bien et de manière similaire après 1 an. 
Pour voir éventuellement des différences apparaître entre les deux matériaux, il faudrait 
peut-être augmenter le nombre d’obturations et prolonger la durée d’observation des 
obturations. 
 
 
 
 
 
 
 
51 
6. BIBLIOGRAPHIE 
 
 
 
Angelillo IF, Sagliocco G, Hendricks SJH, Villari P 
« Tooth loss and dental caries in institutionalized elderly in Italy » 
CommunityDent Oral Epidemiol 1990 ; 18 : 216-8 
 
 
«Atlas Suisse de la population âgée » 
Lalive d’Epinay C, Brunner M, Albano G 
1998 
 
 
Banting DW, Ellen RP, FilleryED 
« Prevalence of root surface caries among institutionalized older persons . » 
Community Dent Oral Epidemiol 1980 ; 8 : 84-8  
 
 
Beighton D, Hellyer PH, Meurman JH et coll. 
« Salivary levels of mutans streptococci, lactobacilli, yeast, and root caries prevalence in non-
institutionalized elderly dental patients  » 
Comm Dent Oral Epidemiol 1991 ; 19 : 302-7  
 
 
Beighton D, Lynch E 
« Comparison of selected microflora of plaque and underlying carious dentine associated with 
primary root caries lesions  » 
Caries Res  1995 ; 29 : 154-8  
 
 
Brauer L, Bessermann M, Frijs-Madsen B et coll. 
« Oral health status and needs for dental treatment in geriatric patients in a Danish district 
hospital » 
Community Dent Oral Epidemiol 1986 ; 14 : 132-5 
 
 
Brunner T, Busin M 
« Oraler Gesundheitszustand und zahnärztliche Versorgung von minderbemittelten 
Erwachsenen .» 
Schweiz Monatsschr Zahnmed 1991 ; 101 : 571-7 
 
 
Budtz-Jørgensen E, Mojon P, Rentsch A et coll 
« Caries prevalence and associated predisposing conditions in recently hospitalized elderly 
persons » 
Acta Odontol Scand 1996 ; 54 : 251-6 
 
 
 
52 
Carlsson J, Söderholm G, Almfeldt I 
« Prevalence of Streptococcus sanguis and streptococcus mutans in the mouth of persons 
wearing full-dentures  » 
Arch Oral Biol 1969 ; 14 : 243-9  
 
 
Comité Permanent des Médecins de la Communauté Européenne 
«  Les conséquences médicales et socio-économiques du vieillissement des populations » 
Med Hyg 1990 ; 48 : 3345-65 
 
 
Craig GC, Powell KR 
« Caries progression in deciduous molar teeth: 24 months results» 
Community Dent Oral Epidemiol 1981 ; 9 : 260 
 
 
Dasanyake AP, Caufield PW, Culter GR et coll 
« Differences in the detection and enumeration of mutans streptococci  due to differences in 
methods » 
Arch Oral Biol 1995 ; 40 : 345-51  
 
 
Dietschi D 
« Free-hand composite resin restorations : A key to anterior aesthetics » 
Pract Periodont Aesthet Dent 1995 ;  7: 15-25  
 
 
Drake CW, Beck JD, Lawrence HP et coll 
« Three-year coronal caries incidence and risk factors in North Carolina elderly » 
Caries Res 1997 ; 31 : 1-7  
 
 
Edgar WM, O’Mullane DM  
« Saliva and Oral Health » 
Br Dent Ass, 1996 
 
 
Ekelund R 
« Dental state and subjective chewing ability of institutionalized elderly people» 
Community Dent Oral Epidemiol 1989 ; 17 : 24-7 
 
 
Ekelund R 
« The dental and oral condition and the need for treatment among the residents of municipal 
old people’s homes in Finland . » 
Academic Dissertation University of Helsinki , 1983 
 
 
 
 
53 
Emilson CG, Thorselius I 
«  Prevalence of mutans streptococci and lactobacilli in  elderly Swedish individuals » 
Scand J Dent Res 1988 ; 96 : 14-21  
 
 
Fejerskov O, Luan WM, Nyvad B, Budtz- Jørgensen E, Holm-Pedersen P 
« Active and inactive root surface caries lesions in a selected group of 60-80 years old 
Danes.» 
Caries Res. 1991 ; 25 : 385-391  
 
 
Fitzgerald RJ, Keyes PH 
« Demonstration of the etiologic role of Streptococci in experimental caries in the hamster » 
J Am Dent Assoc 1960 ; 61 : 9-19 
 
 
Frencken JE, Songpaison Y, Phantumvenit P, Pilot T 
«  An atraumatic restorative treatment ( ART ) technique : evaluation after one year . » 
Int Dent J  1994 ; 44, 460-4  
 
 
Fure S, Zickert I 
«  Salivary conditions and cariogenic microorganisms in 55, 65, and 75-year-old Swedish 
individuals » 
Scand J Dent Res 1990 ; 98 : 197-210  
 
 
Fure S 
« Five year incidence of caries, salivary and microbial conditions in 60-, 70-, and 80-year-old 
Swedish individuals » 
Caries Res 1998 ; 32 : 166-74  
 
 
Galan D, Lynch E 
« Epidemiology of root caries » 
Gerodontology 1993 ; 10 : 59-71 
 
 
Heft MW, Gilbert GH 
« Tooth loss and caries prevalence in older Floridians attending senior activity centers » 
Community Dent Oral Epidemiol 1991 ; 19 : 228-32 
 
 
Hellyer PH, Beighton D, Heath NR, Lynch EJR 
« Root caries in older people attending a general dental practice in East Sussex » 
Br Dent J 1990 ; 169 : 201-6 
 
 
 
 
54 
Hunt RJ, Drake CW, Beck JD 
« Streptococcus mutans, lactobacilli,and caries experience in older adults  » 
Spec Care Dent 1992 ; 12 : 149-52  
 
 
Hyde EJ  
« Caries-inhibiting action of three topically applied agents in incipient lesions in newly 
erupted teeth; results after 24 months» 
J Can Dent Ass 1973 ; 39 : 189 
 
 
Jensen B, Bratthall D 
« A new method for the estimation of mutans streptococci in human saliva » 
J Dent Res 1989 ; 68 : 468-71 
 
 
Johansen E, Papas A, Fong W, Olsen TO 
« Remineralization of carious lesions in elderly patients » 
Gerodontics 1987 ; 3 : 47-50  
 
 
Jones JA, Lavallee N, Alman J, Sinclair C, Garcia RI 
« Caries incidence in patients with dementia » 
Gerodontology 1993 ; 10 : 76-84   
 
 
Karsegard N 
 « Status parodontal d’un échantillon de la population âgée de 20 à 79 ans des Cantons de 
Genève, Vaud et Neuchâtel .» 
Thèse Nº 560 . Université de Genève, 1996  
 
 
Kitamura M., Kiyak H.A., Mulligan K. 
« Predictors of root caries in the elderly . » 
Community Dent Oral Epidemiol 1986 ; 14 : 34-8  
 
 
Klock B,  Krasse B 
« Effect of caries-preventive measures in children with high number of S.mutans and  
Lactobacilli » 
Scand J Dent Res 1978 ; 86 : 221-30 
 
 
Klock B, Svanberg M, Petersson LG 
« Dental caries, mutans streptococci, lactobacilli,and saliva secretion role in adults » 
Community Dent Oral Epidemiol 1990 ; 18 : 249-52 
 
 
 
 
55 
Kohler B, Persson M 
«  Salivary levels of mutans streptococci and lactobacilli in dentate 80- and 85-year-old 
Swedish men and women  » 
Community Dent Oral Epidemiol 1991 ;  19 : 352-6  
 
 
Klein H, Knutson JW 
« Studies on dental caries XIII.Effect of ammoniacal silver nitrate on caries in the first 
permanent molars» 
J Am Dent Ass 1942 ; 29 : 1420 
 
 
Krejci I, Lutz F, Loher CE 
« Quantitative in vivo evaluation of four restorative concepts for mixed Class V restorations » 
Quintessence Int 1991 ; 22 : 455-65 
 
 
Langer A, Michman J, Librach G 
« Tooth survival in a multicultural group of aged in Israel » 
Community Dent Oral Epidemiol 1975 ; 3 : 93-9 
 
 
Larmas M 
« A new dip-slide method for the counting of salivary lactobacilli » 
Proc Finn Dent Soc 1975 ; 71 : 31-5 
 
 
Loesche WJ, Rowan J, Straffon LH et coll. 
« The association of Streptococcus mutans with human dental decay » 
Infect Immun 1975 ; 11 : 1252-60  
 
 
Loesche WJ, Schork A, Terpenning MT et coll. 
« Factors which influence levels of selected organisms in saliva of older individuals » 
J Clin Microbiol 1995 ; 33 : 2550-57  
 
 
 
Loesche WJ, Taylor GW, Dominguez LD et coll. 
« Factors wich are associated with dental decay in the older individuals » 
Gerodontology  1999 ; 16 ( 1 ) : 37-46 
 
 
Lundgren M, Emilson CG, Osterberg T 
« Caries prevalence and salivary and microbial conditions in 88-year-old Swedish dentate 
people » 
Acta Odontol Scand 1996 ; 54 : 193-9 
 
 
 
56 
Lundgren M, Emilson CG, Osterberg T et coll 
« Dental caries and related factors in 88- and 92-year-olds . Cross-sectional and longitudinal 
comparisons » 
Acta Odontol Scand 1997 ; 55 : 282-91  
 
 
Lutz F, Lüscher B, Ochsenbein H, Mühlemann HR  
« Adhäsive Zahnheilkunde ( ISBN 3-260-04047-1 )  » 
Eigenverlag KAR/PAR/PZM, Zürich, 1976 
 
 
Lynch E, Beighton D 
« Relationship between mutans streptococci and perceived treatment need of primary root-
caries lesions » 
Gerodontology 1993 ; 10 ( 2 ) : 98-104 
 
 
MacDonald RE, Muhler JC 
« The superiority of topical applications of stannous fluoride on primary teeth» 
J Dent Child 1957 ; 24 : 84 
 
 
MacDonald SP, Sheiham A 
 «A clinical comparison of non-traumatic methods of treating dental caries» 
Int Dent J 1994 ; 44 : 465-70 
 
 
MacEntee MI, Silver JG, Gibson R et coll. 
« Oral health in a long-term care institution equipped with a dental service . » 
Community Dent Oral Epidemiol 1985 ; 13 : 260-23  
 
 
MacEntee MI, Clark DC, Glick N 
« Predictors of caries in old age » 
Gerodontology 1993 ; 10 : 80-97  
 
 
Mäkilä E 
« Oral health among the inmates of old people’s homes. I. Description of the material. Dental 
state » 
Proc Finn Dent Soc 1977 ; 73 : 53-63 
 
 
Mandel ID 
« The functions of saliva » 
J Dent Res 1987 ; 66 : 623-7 
 
 
 
 
57 
Mercer VH, Muhler JC 
« The clinical demonstration of caries arrestment following topical stannous fluoride 
treatments» 
J Dent Child 1964 ; 32 : 65 
 
 
Mihalow DM, Tinanoff N 
« The influence of removable partial dentures on the level of Streptococcus mutans in   
saliva» 
J Prosth Dent 1988 ;  59 : 49-51  
 
 
Miller WD 
« Preventive effect of silver nitrate » 
Dent Cosmos 1905 47 : 913 
 
 
Mojon P, Rentsch A, Budtz- Jørgensen E et coll. 
« Effects of an oral health program on selected clinical parameters and salivary bacteria in a 
long-term care facility .  » 
Eur J Oral Sci 1998  ; 106: 827-34  
 
 
Mojor IA, Gordan VV 
« A review of atraumatic restorative treatment ( ART ) » 
Int Dent J 1999 ; 49 : 127-31 
 
 
 
Muhler JC, Spear BR, Bixler D et coll. 
« The arrestment of incipient dental caries in adults after use of three different forms of 
stannous fluoride therapy after 30 months» 
J Am Dent Ass 1976 ; 75 : 1402 
 
 
Nähri TO, Ainamo A, Meurman JH 
« Salivary yeast, saliva and oral mucosa in the elderly » 
J Dent Res 1993 ; 72 : 1009-14  
 
 
Närhi TO, Ainamo A, Meurman JH 
« Mutans streptococci and lactobacilli in the elderly  » 
Scand J Dent Res 1994 ; 102 : 97-102 
 
 
Nishino M 
« Studies in the topical application of ammoniacal silver fluoride for arrestment of caries» 
Dent Soc 1969 ; 14 : 1 
 
 
58 
Nishino M, Yoshida S, Sobue S et coll 
« Effect of topically applied ammoniacal silver fluoride on dental caries in children» 
J Osaka Univ Dent Sc 1969 ; 9 : 149 
 
 
Nishino M, Massler M 
« Immunisation of caries susceptible pits and fissures with diamine silver fluoride solution» 
Jap Pedodontics 1972 ; 10 : 6 
 
 
Nord CE, Heimdahl A 
« Cardiovascular infections : bacterial endocarditis of oral origin . Pathogenesis and 
prophylaxis » 
J Clin Periodontol 1990 ; 17 : 494-6 
 
 
OMS 
«  Le vieillissement de la population : un problème majeur pour la Santé Publique» 
Aide-mémoire Nº 135, Révisé septembre 1998 
 
 
Palmqvist S, Soderfeldt B., Arnbjerg D. 
« Dental conditions in a Swedish population aged 45-69 years .A questionnaire study. » 
Acta Odontol Scand  1991 ; 49 ; 6 : 377-84  
 
 
Papapanou PN, Wennström JL, Grondahl K 
« Periodontal status in relation to age and tooth type . A cross-sectional radiographic study. » 
J Clin Periodontol 1988 ; 15 : 469-78 
 
 
Papapanou PN, Wennström JL, Grondahl K 
« A 10-year retrospective study of periodontal disease progression. » 
J Clin Periodontol 1989 ; 16 : 403-11 
 
 
Pazos E  
« Situation parodontale des personnes âgées en institution et évaluation d’un programme de 
prévention » 
Thèse Nº 600, Genève, 1999 
 
 
Powell KR, Barnard PD, Craig GC 
« Effect of stannous treatments on progression of initial lesions in approximal surfaces of 
permanent posterior teeth» 
J Dent Res 1981 ; 60 : 1648 
 
 
 
 
59 
Powell LV, Leroux BG, Persson RE et coll 
« Factors associated with caries incidence in an elderly population » 
Community Dent Oral Epidemiol 1998 ;  26 : 170-6  
 
 
Prime JM 
« Controlling dental caries with silver nitrate » 
J Am Dent Ass 1937 ; 24 : 1950 
 
 
Rentsch A ; Mojon P, Roerich N et coll. 
« Situation bucco-dentaire chez les patients âgés hospitalisés à l’Hôpital de Gériatie de 
Genève » 
Rev Mens Suisse Odontostomatol 1995 ; 105 : 1523-8 
 
 
Ritchie GM 
« A report of dental findings in a survey of geriatric patients » 
J Dent 1973 ; 1 : 106-12 
 
 
Roehrich N 
« Evaluation de l’hygiène bucco-dentaire et du status parodontal d’un groupe de patients de         
l’Hôpital de gériatrie de Genève.» 
Thèse Nº 529 . Université de Genève, 1994 
 
 
Scheinin A, Pienihakkinen K, Tiekso J et coll. 
« Multifactorial modelling for root caries prediction : 3-year follow-up results » 
Community Dent Oral Epidemiol 1994 ; 22 : 126-29  
 
 
Schürch E, Minder CE, Lang NP et coll. 
« Periodontal conditions in a randomly selected population in Switzerland . 
Community Dent Oral Epidemiol  1988 ; 16 : 181-186  
 
 
Silness J, Löe H  
« Periodontal disease in pregnancy . II . Correlation between oral hygiene and periodontal 
condition . » 
Acta Odontol Scand 1964 ; 22 : 121-35 
 
 
Slade GD, Locker D, Leake JL et coll. 
«Differences in oral health status between institutionalized and non-institutionalized older 
adults » 
Community Dent Oral Epidemiol 1990 ; 18 : 272-6 
 
 
 
60 
Strübig W, Depping M 
« Coronal caries and restorations in a elderly population in Germany » 
Community Dent Oral Epidemiol 1992 ; 20 : 235-8 
 
 
Stuck AE, Chappuis C, Flury H, Lang NP 
« Dental treatment needs in an elderly population referred to a geriatric hospital in 
Switzerland  . » 
Community  Dent Oral Epidemiol 1989 ; 17 : 267-72 
 
 
Sreebny LM, Banoczy J, Baum BJ et coll. 
« Saliva : its role in health and disease. » 
Int Dent J  1992 ; 42 : 291-304 
 
 
Tenovuo J 
« Oral defence factors in the elderly » 
Endod Dent Traumatol 1992 ; 8 : 93-8 
 
 
Theilade E, Budtz-Jørgensen E, Theilade J 
« Predominant cultivable microflora of plaque on removable dentures in patients with healthy 
oral mucosa» 
Arch Oral Biol 1983 ; 28 : 675-80 
 
 
Ullman RF, Miller SJ, Strampfer MJ et coll. 
« Streptococcus mutans endocarditis : report of three cases and review of the literature » 
Heart Lung 1988 ; 17 : 209-12 
 
 
Vehkalahti M, Rajala M, Tuominen R et coll 
« Prevalence of root caries in adult Finnish population » 
Community Dent Oral Epidemiol  1983 ; 11 : 188-90  
 
 
Vigild M . 
« Dental caries and the need for treatment among institutionalized elderly . » 
Community Dent Oral Epidemiol 1989 ; 17 : 102-5  
 
 
Zickert I, Emilson CG, Krasse B 
« Correlation of level and duration of Streptococcus mutans infection with incidence of dental 
caries » 
Infect Immun 1983 ; 39 : 982-5 
